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1 INTRODUCERE 

Naşterea prematură reprezintă cel mai important factor de prognostic negativ pentru evoluţia ulterioară a unui făt, 
atât în ceea ce priveşte supravieţuirea, cât şi calitatea vieţii. Deşi naşterea prematură este definită drept naşterea 
înainte de 37 de săptămâni de amenoree încheiate, cea mai mare mortalitate şi morbiditate este înregistrată la 
feţii născuţi înainte de 34 de săptămâni.

(1)
 Prevenirea şi tratamentul travaliului prematur devin astfel importante 

pentru a preveni efectele adverse asupra fătului.
(2)

  

Incidenţa naşterii premature în ţările dezvoltate este între 8-10%. 

În cazul instalării travaliului prematur tocoliza reprezintă o soluţie de a obţine beneficii pe termen scurt. 

Tocoliza reprezintă demersul medicului de inhibare a contracţiilor uterine cu scopul întârzierii travaliului. Tocoliza 
realizată cu succes înseamnă reducerea contracţiilor uterine la aproximativ 4-6 contracţii pe oră fără a se mai 
înregistra modificări la nivelul colului uterin. Pentru multe paciente aflate în travaliu prematur tocoliza poate să nu 
reprezinte o soluţie. Travaliul poate fi mult prea avansat, de exemplu, sau prelungirea sarcinii ar putea deveni 
periculoasă datorită infecţiei intrauterine sau datorită decolării placentare. De asemenea, trebuie luate 
întotdeauna în considerare efectele adverse asupra mamei.  

Tocoliza trebuie indicată de medic în două situaţii: 

 În cazul travaliului prematur în scopul îmbunătăţirii prognosticului fetal, în măsura în care întârzierea naşterii 
se face cu scopul administrării de corticosteroizi sau în vederea transferului mamei către un centru de gradul II 
sau III. 

 În hipertonia uterină (tocoliza acută) în scopul prevenirii complicaţiilor (suferinţa fetală şi ruptura uterină) sau 
pentru a facilita manevra de versiune externă în sarcina la termen. Ghidul de faţă nu va face referire la 
acestea din urmă, scopul ghidului fiind acela de a rezuma dovezile existente în ceea ce priveşte eficienţa 
utilizării tocoliticelor pentru prevenirea naşterii premature, precum şi acela de a îndruma medicul în practica 
zilnică. 

2 SCOP 

Scopul acestui ghid este de a standardiza procedura de tocoliză pentru a scădea morbiditatea şi mortalitatea 
fetală datorate naşterii premature. 

Ghidul clinic pentru tema Tocoliza se adresează personalului de specialitate obstetrică-ginecologie, precum şi 
medicilor de familie ai căror paciente doresc să procreeze, dar şi personalului medical din alte specialităţi ce se 
confruntă cu problematica abordată (neonatologie, ATI, neurologie pediatrică). 

Prezentul ghid clinic pentru obstetrică şi ginecologie este elaborat pentru satisfacerea următoarelor deziderate:  

 creşterea calitaţii unui serviciu medical, a unei proceduri medicale 

 referirea la o problemă cu mare impact pentru starea de sănătate sau pentru un indicator specific 

 reducerea variaţiilor în practica medicală (cele care nu sunt necesare) 

 reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice 

 aplicarea evidenţelor în practica medicală; diseminarea unor noutăţi stiinţifice 

 integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare) 

 creşterea încrederii personalului medical în rezultatul unui act medical 

 ghidul constituie un  instrument de consens între clinicieni 

 ghidul protejează practicianul din punctul de vedere al malpraxisului 

 ghidul asigură continuitatea între serviciile oferite de medici şi de asistente 

 ghidul permite structurarea documentaţiei medicale 

 ghidul permite oferirea unei baze de informaţie pentru analize şi comparaţii 

 armonizarea practicii medicale româneşti  cu principiile medicale internaţional acceptate 

Acest ghid clinic pentru obstetrică şi ginecologie este conceput pentru aplicare la nivel naţional. Ghidul clinic 
precizează standardele, principiile şi aspectele fundamentale ale managementului particularizat unui caz concret 
clinic, care trebuie respectate de practicieni, indiferent de nivelul unităţii sanitare în care activează. 

Se prevede ca acest ghid să fie adaptat la nivelul secţiilor de obstetrică şi ginecologie sub forma unor protocoale. 
Ghidurile clinice sunt mai rigide decât protocoalele, ele fiind realizate la nivel naţional de grupuri tehnice de 
elaborare respectând nivele de dovezi ştiinţifice, tărie a afirmaţiilor, grade de recomandare. Protocoalele 
reprezintă modalitatea de aplicare a ghidurilor clinice naţionale în context local şi specifică exact într-o situaţie 
clinică anume ce anume trebuie făcut, de către cine şi când.  Ele permit un grad mai mare de flexibilitate şi 
reflectă circumstanţele şi variaţiile locale datorate diferitelor tipuri de îngrijire clinică la un anumit nivel. 
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3 METODOLOGIE DE ELABORARE 

3.1 Etapele procesului de elaborare 

Ca urmare a solicitării Ministerului Sănătăţii de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor clinice pentru 
obstetrică-ginecologie, Fondul ONU pentru Populaţie (UNFPA) a organizat în 8 septembrie 2006 la Casa ONU o 
întâlnire a instituţiilor implicate în elaborarea ghidurilor clinice pentru obstetrică-ginecologie. A fost prezentat 
contextul general în care se desfăşoară procesul de redactare al ghidurilor şi implicarea diferitelor instituţii. În 
cadrul întâlnirii, s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a procesului de elaborare al ghidurilor. A fost de 
asemenea prezentată metodologia de lucru pentru redactarea ghidurilor, a fost prezentat un plan de lucru şi au 
fost agreate responsabilităţile pentru fiecare instituţie implicată. A fost aprobată lista de subiecte ale ghidurilor 
clinice pentru obstetrică-ginecologie şi pentru fiecare ghid au fost aprobaţi coordonatorii Grupurilor Tehnic de 
Elaborare (GTE) pentru fiecare subiect. 

În data de 14 octombrie 2006, în cadrul Congresului Societăţii de Obstetrică şi Ginecologie din România a avut 
loc o sesiune în cadrul căreia au fost prezentate, discutate în plen şi agreate principiile, metodologia de elaborare 
şi formatului ghidurilor. Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenţa Grupului Tehnic de 
Elaborare, incluzând un scriitor şi o echipă de redactare, precum şi un număr de experţi externi pentru recenzia 
ghidului. Facilitarea şi integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost efectuată de un integrator. 
Toate persoanele implicate în redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaraţii de Interese.  

Scriitorii ghidurilor au fost instruiţi asupra metodologiei redactării ghidurilor conform medicinii bazate pe dovezi, 
după care au elaborat prima versiune a ghidului, în colaborare cu membrii GTE şi sub conducerea 
coordonatorului ghidului. După verificarea ei din punctul de vedere al principiilor, structurii şi formatului acceptat 
pentru ghiduri şi formatarea ei a rezultat versiunea 2 a ghidului, care a fost trimisă pentru revizia externă la 
experţii selectaţi. Coordonatorul şi Grupul Tehnic de Elaborare au luat în considerare şi încorporat după caz 
comentariile şi propunerile de modificare făcute de recenzorii externi şi au redactat versiunea 3 a ghidului. 

Această versiune a fost prezentată şi supusă discuţiei detaliate punct cu punct în cadrul unei Întâlniri de Consens 
care a avut loc la Bucureşti în perioada 10 – 12 decembrie 2010. Participanţii la Întâlnirea de Consens sunt 
prezentaţi în Anexa 1. Ghidurile au fost dezbătute punct cu punct şi au fost agreate prin consens din punct de 
vedere al conţinutului tehnic, gradării recomandărilor şi formulării. 

Evaluarea finală a ghidului a fost efectuată utilizând instrumentul Agree elaborat de Organizaţia Mondială a 
Sănătăţii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de către Comisia Consultativă de Obstetrică şi Ginecologie a 
Ministerului Sănătăţii, Comisia de Obstetrică şi Ginecologie a Colegiul Medicilor din România şi Societatea de 
Obstetrică şi Ginecologie din România. 

3.2 Principii 

Acest ghid clinic a fost conceput cu respectarea principiilor de elaborare a Ghidurilor clinice pentru obstetrică şi 
ginecologie aprobate de Grupul de Coordonare al elaborării ghidurilor şi de Societatea de Obstetrică şi 
Ginecologie din România.   

Fiecare recomandare s-a încercat a fi bazată pe dovezi ştiinţifice, iar pentru fiecare afirmaţie a fost furnizată o 
explicaţie bazată pe nivelul dovezilor şi a fost precizată puterea ştiinţifică (acolo unde există date). Pentru fiecare 
afirmaţie a fost precizată alăturat tăria afirmaţiei (Standard, Recomandare sau Opţiune) conform definiţiilor din 
Anexa 2. 

Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic se va înţelege medicul de specialitate obstetrică şi ginecologie, 
căruia îi este dedicat în principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului a fost 
enunţată în clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilităţii actului medical. 

3.3 Data reviziei 

Acest ghid clinic va fi revizuit în 2013 sau în momentul în care apar dovezi ştiinţifice noi care modifică 
recomandările făcute. 

4 STRUCTURĂ 

Acest ghid clinic pentru obstetrică şi ginecologie este structurat în 4 capitole specifice temei abordate: 

 Evaluare (aprecierea riscului) şi diagnostic 

 Conduita (prevenţie şi tratament) 

 Urmărire şi monitorizare 

 Aspecte administrative 
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5 EVALUARE ŞI DIAGNOSTIC 

 

 5.1 Indicaţiile şi condiţiile de iniţiere a tocolizei  

Standard În momentul începerii terapiei tocolitice medicul trebuie să excludă următoarele două 
situaţii: 

 mascarea unei patologii subiacente cum ar fi infecţia 

 supra-diagnosticarea travaliului prematur 

E 

Argumentare Patologia subiacentă nerecunoscută poate determina complicaţii materne şi fetale iar 
supra-diagnosticarea travaliului prematur duce la utilizarea nejustificată a tocoliticelor cu 
consecinţele acestora. 

 

   

Standard Medicul trebuie să stabilească clinic diagnosticul de travaliu prematur la o gravidă cu 
vârsta gestaţională între 26 şi 37 de săptămâni de amenoree în prezenţa ambelor condiţii 
enunţate mai jos: 

 contracţii uterine evidenţiate de către medic cu o durată de cel puţin 30 de secunde ce 
apar de cel puţin 4 ori într-un interval de 20 de minute 

sau/şi 

 modificări de col  (scurtarea şi/ sau dilatarea colului)  

E 

Argumentare  Suspiciunea de travaliu prematur trebuie verificată cu atenţie deoareace numai în funcţie 
de acest lucru decizia de a interveni va fi luată corect.

(1) 
 

   

Standard Starea de bine materno-fetală trebuie confirmată de către medic din punct de vedere  
anamnestic, clinic şi paraclinic. 

E 

   

Recomandare Se recomandă medicului să iniţieze tocoliza în absenţa membranelor amniocoriale rupte 
între 26 şi 37 SA. 

E 

   

Recomandare Se recomandă medicului să iniţieze tocoliza în prezenţa membranelor amniocoriale rupte 
între 26 şi 34 SA. 

E 

   

Opţiune Între 35-37 săptămâni de amenoree medicul poate indica utilizarea unui plan de 
tratament individual (făt relativ maturat pulmonar). 

A 

Argumentare Administrarea de corticosteroizi antenatal înainte de 34 săptamâni de amenoree se 
asociază cu o reducere semnificativă statistic a sindromului de detresă respiratorie a nou-
născutului (OR 0.36,95% CI 0.27-0.48). Administrarea după 34 săptămâni de amenoree 
nu s-a dovedit a avea semnificaţie statistică din punctul de vedere al sindromului de 
detresă respiratorie a nou-nascutului, deşi există studii care arată oarecare beneficii.

(2) 

Ia 

 

   

Recomandare Pentru a selecta gravidele care nu sunt în travaliu prematur, ca diagnostic diferenţial, se 
recomandă medicului să utilizeze măsurarea ecografică transvaginală a colului şi 
determinarea fibronectinei fetale din fundul de sac vaginal posterior.

 

A 

Argumentare Cele două teste au o bună valoare predictivă negativă. 
(1, 3)

 

Dacă fibronectina fetală este negativă şi la măsurarea cu transductorul vaginal lungimea 
colului este peste 2.5 cm riscul de travaliu prematur este mic şi nu trebuie instituită 
tocoliza. 

(4) 

Ia 

   

Standard Medicul trebuie să utilizeze terapia tocolitică dacă cele câteva zile câştigate vor fi utilizate 
pentru corticoterapie cu scopul maturării pulmonare fetale sau pentru transferul gravidei 
către o unitate de gradul II sau III. 

(5)
 

A 
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Argumentare Există în prezent cel puţin 17 studii clinice randomizate cuprinzând un total de 2284 de 
paciente luate în studiu comparându-se tocoliza cu lipsa tratamentului sau placebo

(6)
.
 

Multe studii au inclus şi terapia de menţinere a tocolizei numai dacă şi după ce 
contracţiile au încetat. Unele studii au exclus pacientele cu membrane rupte dar în alte 
studii acestea au fost incluse. Cel mai evaluat tocolitic a fost ritodrinium. Acesta are 
predominant efecte β2-mimetice, relaxând musculatura în muşchiul uterin, arteriole şi 
bronhii. Alte tocolitice evaluate au fost isoxuprinum-ul, terbutalinum-ul, megnesii sulfas, 
indometacinum-ul şi atosibanul. Utilizarea tocoliticelor a fost asociată cu reducerea 
procentului de naşteri în 24 de ore (OR 0.47; 95% CI 0.29-0.77), 48 de ore (OR 0.57; 
95% CI 0.38-0.83) şi 7 zile (OR 0.60; 95% CI 0.38-0.95). Efectul a fost semnificativ 
statistic pentru beta-agonişti, indometacinum şi atosiban, dar nu şi pentru magnesii 
sulfas. 

Ia 

 Există un singur studiu ce compară utilizarea trinitratului de glicerină cu placebo (33 de 
paciente), dar mult prea mic pentru a trage nişte concluzii

(7).
 Există de asemenea studii ce 

compară atosibanul cu placebo
(8)

. Concluziile acestor studii sunt consistente cu cele 
prezentate mai sus. Nu există studii placebo-controlate pentru blocanţii canalelor de 
calciu. 

Ib 

   

Standard Atunci când diagnosticul de travaliu prematur a fost stabilit, medicul trebuie să stabilească 
condiţiile de instituire a tocolizei, adică: 

 să stabilească viabilitatea fetală 

 să determine vârsta gestaţională cu cât mai mare exactitate 

 să excludă suferinţa fetală prin monitorizare cardiotocografică pe o durată de cel puţin 
30 de minute 

 în caz de ruptură prematură de membrane să recolteze produs biologic pentru culturi 
cervicale pentru examen bacteriologic, culturi şi antibiogramă (vezi ghidul RPM) 

 să evalueze starea mamei din punct de vedere clinic şi paraclinic: istoric, examen 
clinic şi paraclinic 

E 

   

 5.2 Contraindicaţiile tocolizei  

Standard Inainte de iniţierea tocolizei medicul trebuie să evalueze următoarele contraindicaţii ale 
acesteia: 

Contraindicaţii absolute: 

 HTA indusă de sarcină formă severă (preeclampsie, eclampsie, sindrom HELLP) 

 moarte fetală in utero 

 corioamniotită 

 decolare de placentă 

 malformaţii fetale incompatibile cu viaţa extrauterină 

 metroragie importantă 

 suferinţă fetală acută diagnosticată ecografic sau prin monitorizare cardiotocografică 

 sarcina peste 37 săptămâni complete de amenoree 

 alergie cunoscută la tocoliticul ales 

Contraindicaţii relative: 

 travaliu avansat (col şters; dilatatia orificiului uterin peste 5 cm) 

 următoarele boli materne: 

 HTA maternă formă medie 

 boală cardiacă maternă 

 hipertiroidism matern 

 diabet zaharat dezechilibrat 

E 

Argumentare Continuarea cursului sarcinii la gravidele cu preeclampsie, eclampsie sau sindrom 
HELLP) prezintă riscuri crescute de morbiditate şi mortalitate maternă. 

Continuarea cursului sarcinii după moartea fetală in utero prezintă un risc crescut de 
complicaţii infecţioase materne. 
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Continuarea cursului sarcinii în caz de corioamniotită prezintă un risc crescut de 
complicaţii infecţioase fetale şi de metroragie în postpartum. 

Decolarea de placentă se soldează cu suferinţă fetală acută şi chiar moarte fetală. 

Continuarea cursului sarcinii în situaţia în care fătul prezintă o malformaţie incompatibilă 
cu viaţa extrauterină prezintă un risc crescut pentru complicaţii materne şi nu aduce nici 
un beneficiu pentru făt. 

Continuarea cursului sarcinii în cazul apariţiei unei hemoragii importante prezintă riscuri 
crescute de morbiditate şi mortalitate maternă. 

Continuarea cursului sarcinii în cazul apariţiei suferinţei fetale prezintă un risc crescut de 
moarte fetală in utero. 

Nu există nici un beneficiu documentat al tocolizei pentru fătul la termen în condiţiile în 
care reacţiile adverse materne nu sunt de neglijat. 

Administrarea oricărui medicament pentru care sunt documentate antecedente alergice 
predispune la reacţii anafilactice potenţial ameninţătoare de viaţă. 

Tocoliticele prezintă efecte adverse aşa încât terapia tocolitică este indicată doar după 
examinarea atentă a riscurilor şi beneficiilor potenţiale. În cazul sarcinilor cu făt considerat 
neviabil (VG sub 23 săptămâni complete de amenoree) terapia tocolitică nu este în 
general indicată deoarece potenţialul acestora de prelungire a duratei sarcinii este limitat 
şi fătul are şanse foarte mici de supravieţuire. În cazul sarcinilor cu VG peste 34 
săptămâni complete de amenoree riscul mortalităţii şi morbidităţii neonatale este redus şi 
terapia tocolitică nu este indicată de rutină datorită potenţialelor complicaţii materne. 

În cazul feţilor cu RCIU există un echilibru fragil între riscul de afectare severă sau deces 
in utero şi riscul prematurităţii iar administrarea tocoliticelor este permisă doar atunci când 
examinarea ecografică Doppler a arterelor ombilicale arată flux diastolic prezent, pentru a 
întârzia naşterea până la obţinerea efectului corticosteroizilor administraţi la mamă. 

Eficienţa tocoliticelor în travaliul avansat este redusă
(9)

, dar administrarea acestora poate 
fi luată în considerare pentru câştigarea timpului necesar transferului gravidei într-o 
unitate de nivel superior. 

Datorită potenţial frecventelor complicaţii materne determinate de efectele secundare 
cardiovasculare şi metabolice ale majorităţii tocoliticelor, administrarea acestora trebuie 
luată în considerare cu deosebită prudenţă în cazul existenţei oricărei patologii materne 
(asociată sarcinii sau indusă de sarcină) a cărei evoluţie este agravată de administrarea 
tocoliticelor. 

   

Standard 

 

Medicul trebuie să respecte contraindicaţiile absolute ale tocolizei enumerate anterior. E 

Argumentare Nerespectarea acestor contraindicaţii determină creşterea morbidităţii materne fără 
obţinerea de beneficii fetale. 

 

   

 

6 CONDUITA 

 

 6.1 Clasificarea tocoliticelor  

Recomandare Se recomandă ca medicul să indice una dintre următoarele categorii de tocolitice: 

 β2-simpatomimetice 

 blocanţi ai canalelor de calciu 

 antagonişti ai receptorilor de oxitocină 

 sulfat de magneziu 

 inhibitori ai sintezei de prostaglandine 

 donori de oxid nitric 

A 

Argumentare Fiecare dintre aceste categorii şi-a dovedit eficienţa în realizarea tocolizei în cadrul 
studiilor clinice randomizate.

(2)  
Ib 
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 6.2 Alegerea tocoliticului  

Standard De primă intenţie medicul trebuie să utilizeze ca medicaţie tocolitică una din următoarele 
clase de medicamente: blocanţi ai canalelor de calciu (nifedipinum), blocanţi ai 
receptorilor de oxitocină (atosiban) sau β2-simpatomimetice (conform Anexei 3)  

A 

Argumentări Atosibanul sau nifedipinum-ul par a fi preferate întrucât au efecte adverse mai puţine şi 
eficacitate comparabilă. Atosibanul este licenţiat pentru utilizarea sa în acest scop pe 
când nifedipinum-ul nu.

(1) 

β2-simpatomimeticele au o frecvenţă destul de mare de efecte adverse neplăcute pentru 
gravidă şi uneori severe. 

Efectele adverse ale β2-simpatomimeticelor comparativ cu lipsa tratamentului sau 
placebo includ palpitaţii (48% la β-agonişti versus 5% la cazurile control), tremor (39% 
versus 4%), greaţă (20% versus 12%), cefalee (23% versus 6%) şi dureri precordiale 
(10% versus 1%) 

(2).
 Au fost raportate şi efecte adverse severe (un număr mic de decese 

materne la pacientele care urmau acest tratament). Edemul pulmonar reprezintă de 
asemenea o complicaţie severă, asociat de obicei cu o hidratare intensivă. A fost raportat 
în cadrul unui studiu clinic

(2)
  un singur caz de edem pulmonar la 852 de paciente intrate 

în studiu. Pentru alte clase de tocolitice (magnesii sulfas, indometacinum sau atosiban) 
au fost raporate mai puţine efecte adverse şi cu o frecvenţă mai mică de apariţie 

(2).
 De 

exemplu, pentru magnesii sulfas 7% din paciente au întrerupt tratamentul comparativ cu 
niciuna pentru placebo şi niciuna din paciente nu a întrerupt tratamentul cu 
indometacinum. Pentru atosiban, singurul efect advers documentat este greaţa (11% faţă 
de 5% pentru placebo).

(3)
 

Ia 

 Atosibanul a fost comparat cu trei β-mimetice diferite (ritodrinum, salbutamolum-ul şi 
terbutalinum) într-un studiu multicentric cuprinzând 733 de paciente.

(4-6)
 Studiul a 

demonstrat că există o mică diferenţă între medicamente în ceea ce priveşte întârzierea 
naşterii. La pacientele la care a fost administrat atosiban 317/361 (88%) nu născuseră la 
48 de ore de la administrare, comparativ cu 330/372 (89%) la care a fost administrat un 
β-mimetic ( RR 0.99; 95% CI 0.94-1.04), în timp ce, la 7 zile, 287/361 (80%) nu 
născuseră încă comparativ cu 288/ 372 (77%) (RR 1.03; 95% CI 0.20-1.40). Atosibanul a 
fost asociat însă cu mai puţine efecte adverse decât β-mimeticele, cum ar fi dureri 
precordiale (1% pentru atosiban comparativ cu 5% pentru β-mimetice), palpitaţii (2% 
versus 16%), tahicardie (6% versus 76%), hipotensiune (3% versus 6%), dispnee ( 0.3% 
versus 7%), greaţă (12% versus 16%), vărsături (7% versus 22%) şi cefalee (10% versus 
19%).

(6).
 A existat un singur caz de edem pulmonar la grupul cu atosiban ( la o pacientă 

care primise salbutamolum pentru şapte zile), şi două cazuri la grupul cu β-mimetice. 

Ia 

 Ritodrinum a fost comparată cu atosibanul, nifedipinumul, nitroglicerinum şi 
indometacinumul în câteva studii randomizate. Există două studii clinice comparând 
nifedipinul versus β-mimetice 

(7-8) 
care au ajuns la concluzii similare. În ambele studii nu 

există suficiente date pentru a concluziona asupra mortalităţii neonatale. Nifedipinumul a 
fost asociat cu o şansă mai mare de a nu se produce naşterea în 48 de ore, un risc mai 
mic de sindrom de detresă respiratorie sau admisie în secţia de terapie intensivă şi mai 
puţine efecte adverse materne decât β-mimeticul, respectiv ritodrinum. Există un singur 
studiu 

(8)
 unde s-au raportat mai puţine cazuri de întreruperi ale tratamentului datorate 

efectelor adverse în cazul nifedipinumului comparativ cu β-mimetice (0% versus 7%). Un 
alt studiu a raportat mai puţine efecte adverse la pacientele aflate sub terapie cu 
nifedipinum decât cele aflate sub terapie cu ritodrinum (16% versus 45%)

(7) 
O meta-

analiză Cochrane recentă (11 trialuri şi 870 de paciente) a analizat blocanţii canalelor de 
calciu comparativ cu alţi agenţi tocolitici, în pricipal β-mimetice.

( 9) 
Studiul a demonstrat de 

asemenea că utilizarea blocantelor canalelor de calciu se asociază cu scăderea 
numărului de paciente ce nasc în interval de 48 de ore (RR 0.73; 95% CI 0.54-0.98) 
precum şi a celor ce nasc în decurs de şapte zile (RR 0.76; 95% CI 0.59-0.99). Cu toate 
acestea, utilizarea tocoliticului nu s-a asociat şi cu scăderea numărului de naşteri înainte 
de 34 de săptămâni de amenoree ( RR 0.84; 95% CI 0.70-1.02) sau înainte de 37 de 
săptămâni de amenoree ( RR 0.91; 95% CI 0.79-1.06) şi nu s-a înregistrat nici un efect 
semnificativ asupra mortalităţii perinatale ( RR 1.39; 95% CI 0.60-3.24). Blocanţii 
canalelor de calciu par să se asocieze cu reducerea riscului de detresă respiratorie  ( RR 
0.64; CI 0.45-0.91) şi a icterului neonatal ( RR 0.73; 95% CI 0.57-0.93), comparativ cu 
alte tocolitice. În cazul utilizării nifedipinumului există studii unde a fost sugerat un risc 
teoretic de afectare a circulaţiei fetale sau placentare.

(10)
 Deşi acest lucru nu a fost 

confirmat cu date clinice, se consideră în prezent că sunt necesare mai multe date în 
ceea ce priveşte siguranţa administrării sale, atât pe termen scurt cât şi pe termen lung. 

Ia 

 Un alt studiu recent a comparat donorii de oxid nitric (în principal nitroglicerinum) cu alţi 
agenţi tocolitici: ritodrinum, magnesii sulfas şi beta-blocanţi (4 trialuri, 433 de paciente).

(11)
 

Ib 
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Deşi nu există date suficiente pentru a trasa o concluzie clară despre eficacitatea 
comparativă a cestor agenţi, donorii de oxid nitric par să se asocieze cu mai puţine efecte 
adverse materne. 

 Trei studii clinice (209 paciente) au comparat indometacinumul cu β-mimetice
(12-14)

. Nu 
există date suficiente pentru a trage o concluzie clară despre diferenţele care ar exista în 
ceea ce priveşte eficacitatea, dar indometacinumul pare a avea mai puţine efecte adverse 
decât β-mimeticele. Există însă unele suspiciuni legate de eventuale riscuri pentru făt în 
ceea ce priveşte administrarea de indometacinum: închiderea prematură a canalului 
arterial, vasoconstricţie cerebrală şi renală, enterocolită necrozantă – toate legate de 
administrarea de doze mari şi expunere prelungită.

(15,16) 
Antiinflamatoarele nonsteroidiene 

nu se recomandă astfel în practica curentă până nu vor fi disponibile date noi.  

Ib 

 Concluzionând, dacă pacienta necesită terapie tocolitică, ritodrinum-ul nu pare să mai 
reprezinte medicaţia de primă alegere. Alternativele de genul atosiban sau nifedipinum 
par să aibă eficacitate comparabilă în ceea ce priveşte întârzierea naşterii cu câteva zile 
şi mai puţine efecte adverse materne. Rămâne încă incert dacă există avantaje 
substanţiale şi în ceea ce priveşte prognosticul fetal sau neonatal.

(1) 

Ia 

   

Standard In cazul în care optează pentru administrarea blocantelor de calciu per os medicul trebuie 
să le indice sub formă de nifedipinum, comprimate de 10 mg conform protocoalelor 
detaliate în Anexa 3. 

A 

Argumentare Blocantele canalelor de calciu au mai puţine efecte adverse decât β2-simpatomimeticele 
şi, după ultimele studii, aceeaşi potenţă terapeutică cu acestea, fiind în ultimul timp tot 
mai mult preferate

(9) 

Ia 

   

Standard În cazul în care optează pentru administrarea β2-simpatomimeticelor medicul trebuie să le 
indice conform protocoalelor detaliate în Anexa 3. 

A 

Argumentare β2-simpatomimeticele sunt eficiente în prelungirea sarcinii cu 48 ore, în acest fel fiind de 
folos în obţinerea timpului necesar pentru exercitarea efectului de maturare pulmonară 
fetală al corticosteroizilor administraţi la mamă 

(29) 

Ia 

   

Standard Medicul trebuie să prevină pacienta despre apariţia efectelor adverse ale β2-
simpatomimeticelor, mai ales a palpitaţiilor. 

A 

Argumentare β2-simpatomimeticele au o frecvenţă destul de mare de efecte adverse neplăcute pentru 
gravidă şi uneori severe. Efectele adverse ale β2-simpatomimeticelor comparativ cu lipsa 
tratamentului sau placebo includ palpitaţii (48% la β-agonişti versus 5% la cazurile 
control), tremor (39% versus 4%), greaţă (20% versus 12%), cefalee (23% versus 6%) şi 
dureri precordiale (10% versus 1%). Au fost raportate şi efecte adverse severe (un număr 
mic de decese materne la pacientele care urmau acest tratament). Edemul pulmonar 
reprezintă de asemenea o complicaţie severă, asociat de obicei cu o hidratare intensivă. 
A fost raportat în cadrul unui studiu clinic un singur caz de edem pulmonar la 852 de 
paciente intrate în studiu 

(2, 5) 

Ia 

   

Standard In cazul în care optează pentru administrarea antagoniştilor de oxitocină (Atosiban), 
medicul trebuie să îl indice conform protocoalelor detaliate în Anexa 3. 

A 

Argumentare Atosibanul a fost comparat cu trei β-mimetice diferite (ritodrinum, salbutamolum-ul şi 
terbutalinum) într-un studiu multicentric cuprinzând 733 de paciente.

(5, 6)
 Studiul a 

demonstrat că nu există diferenţe statistic semnificative între medicamente în ceea ce 
priveşte întârzierea naşterii, dar antagonişii de oxitocinum au foarte puţine efecte adverse 
comparativ cu β2-simpatomimeticele.

(22)
 Pentru atosiban, singurul efect advers 

documentat este greaţa (11% faţă de 5% pentru placebo).
(3) 

Ia 

   

Recomandare Se recomandă medicului să indice administrarea de inhibitori ai sintezei 
prostaglandinelor, sub formă de indometacinum, supozitoare, ca terapie tocolitică 
alternativă conform protocoalelor din Anexa 3.  

A 

Argumentare Inhibitorii sintezei PG sunt eficienţi în realizarea tocolizei, având puţine efecte adverse 
materne.

(23) 
Ia 
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Standard Medicul trebuie să nu indice administrarea inhibitorilor sintezei PG la vârste gestaţionale 
de la şi peste 32 săptămâni de amenoree. 

B 

Argumentare Sunt strict contraindicaţi pentru că determină închiderea prematură a canalului arterial la 
făt.

(15, 16) 
III 

   

Recomandare I se recomandă medicului să nu indice  de rutină utilizarea de magnesii sulfas, în scop 
tocolitic. 

A 

Argumentare Magnesii sulfas s-a dovedit ineficient în prelungirea duratei sarcinii.
(24) 

Ia 

   

Opţiune Medicul poate indica donorii de oxid nitric (nitroglicerinium – gliceril-trinitrat, isosorbid) ca 
agenţi tocolitici. 

A 

Argumentare Uzul lor este limitat de complianţa redusă a pacientelor datorită efectelor adverse 
(cefalee, hipotensiune), iar la ora actuală nu există suficiente studii care să susţină 
utilizarea acestora.

(25) 

Ia 

   

 6.3 Tocoliza de întreţinere  

Recomandare Se recomandă medicului să nu administreze medicaţie tocolitică de întreţinere, de rutină. A 

Argumentare Datele oferite până acum de analize sistematice cu privire la utilizarea sau nu a β-
mimeticelor per os (220 de paciente)

(17)
, a terapiei cu magneziu per os (100 de paciente) 

(18)
 sau a oricărui tip de tocoliză de întreţinere

(19)
 nu au oferit date clare cu privire la 

eficacitatea acestora în ceea ce priveşte prevenirea naşterii premature sau în ceea ce 
priveşte consecinţele acesteia după ameninţarea de naştere prematură. Există în plus un 
studiu care a comparat atosibanul subcutanat cu placebo.

(20)
 Deşi atosibanul a întârziat 

următorul episod de travaliu prematur, nu există date suficiente cu privire la alţi parametri 
de prognostic.  

 

 Nu există suficiente date pentru a concluziona dacă este sau nu utilă tocoliza de 
întreţinere după episodul de travaliu prematur. Din aceste motive terapia de întreţinere nu 
se recomandă de rutină. 

Ia 

 

7 URMĂRIRE ŞI MONITORIZARE 

 

Standard Medicul trebuie să monitorizeze cu atenţie atât gravida cât şi fătul pe tot parcursul 
administrării tocoliticului:  

 monitorizare clinică şi cardiotocografică până la amendarea contracţiilor 

 termometrizare de 4 ori pe zi 

 TA, AV şi CU după cum urmează: 

 La interval de 30 min (primele 2-4 ore), apoi 

 La interval de 2 ore (primele 24 ore), apoi 

La interval de 6 ore 

E 

Argumentare Metoda de monitorizare mai sus menţionată reprezintă o experienţă de buna practică 
medicală recomandată şi aprobată de Colegiul Britanic de Obstetrică şi Ginecologie.

 (1)
  

 

   

Standard În funcţie de tocoliticul ales medicul trebuie să monitorizeze atent apariţia şi agravarea 
efectelor adverse specifice fiecărui tocolitic în parte (vezi Anexa 3) 

E 
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Standard În cazul utilizării Magnesii Sulfas ca tocolitic medicul va monitoriza următoarele: 

 semne vitale materne (TA, AV, Frecvenţă respiraţii): 

 La fiecare 15 min în primele 2 ore 

 La fiecare 30 min în următoarele 2 ore  

 Apoi la fiecare 60 min pe tot parcursul perfuziei cu Magnesii Sulfas 

 BCF continuu 

 nivelul magneziului seric în funcţie de doză, la minim 2 ore 

 la fiecare 60 min pe tot parcursul perfuziei cu Magnesii Sulfas: 

 intrările şi eliminări de lichide 

 proteinele urinare 

 reflexele osteo-tendinoase 

 prezenţa cefaleei, tulburărilor vizuale sau durerilor epigastrice 

E 

   

Opţiune Dacă episodul ameninţării de naştere prematură a fost depăşit, medicul poate să aibă în 
vedere externarea în următoarele condiţii: 

 col scurtat 

 sarcină unică 

 acces facil la spital  

 suport social la domiciliu (transport la orice oră, telefon) 

 activitate zilnică limitată  

 complianţă bună 

E 

 

8 ASPECTE ADMINISTRATIVE 

 

Standard Fiecare unitate medicală publică sau privată care utilizează tocolitice îşi va redacta 
protocoale proprii bazate pe prezentele standarde.  

E 

   

Standard Tocoliza trebuie iniţiată doar în spital şi doar de către medicul familiarizat cu implicaţiile şi 
potenţialele ei complicaţii. 

E 
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10.1 Anexa 1.  Lista participanţilor la Întâlnirea de Consens de la Bucureşti, 10 – 12 decembrie 2010 

 

 

Prof. Dr. Virgil Ancăr, Clinica Obstetrică-
Ginecologie, Spitalul Clinic de Urgenta "Sf. 
Pantelimon" Bucureşti 

Dr. Stelian Bafani, Clinica Obstetrică-Ginecologie I, 
Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Constanţa 

Prof. Dr. Gabriel Bănceanu, IOMC, Maternitatea 
"Polizu" Bucureşti 

Dr. Metin Beghim, Clinica Obstetrică-Ginecologie I, 
Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă Constanţa 

Conf. Dr. Elena Iolanda Blidaru, Clinica Obstetrică-
Ginecologie II, Maternitatea “Cuza Voda” Iaşi 

Prof Dr. Ştefan Buţureanu, Clinica Obstetrică-
Ginecologie III, Maternitatea „Elena-Doamna" Iaşi 

Dr. Gabriela Caracostea, Clinica Obstetrică-
Ginecologie I, Spitalul Judeţean Universitar de 
Urgenţă Cluj-Napoca 

Dr. Bogdan Călinescu, IOMC, Maternitatea "Polizu" 
Bucureşti 

Prof. Dr. Petru Chitulea, Spitalul Clinic de 
Obstetrica-Ginecologie Oradea 

Dr. Dorina Codreanu, Spitalul Clinic de Obstetrică-
Ginecologie "Panait Sârbu" Bucureşti 

Dr. Anca Teodora Constantin, Ministerul Sănătăţii 

SL Dr. Gheorghe Cruciat, Clinica Obstetrică-
Ginecologie I, Spitalul Judeţean Universitar de 
Urgenţă Cluj-Napoca 

Ana Derumeaux, UNFPA 

Dr. Gabriela Dumitru, IOMC, Maternitatea "Polizu" 
Bucureşti 

Dr. Alexandru Epure, Clinica Obstetrică-
Ginecologie, Spitalul Clinic Caritas "Acad. N. Cajal" 
Bucureşti 

Prof. Dr. Mihai Georgescu Brăila, Clinica Obstetrica 
Ginecologie II, Spitalul Universitar Craiova 

Conf. Dr. Dorin Grigoraş, Clinica Obstetrică-
Ginecologie I, Spitalul Clinic de Obstetrică şi 
Ginecologie "Dr. Dumitru Popescu" Timişoara 

Dr. Mihai Horga, Institutul Est European de 
Sănătate a Reproducerii 

Prof. Dr. Vasile Valerică Horhoianu, Clinica 
Obstetrică-Ginecologie, Spitalul Universitar 
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Dr. Raluca Ioan, IOMC, Maternitatea "Polizu" 
Bucureşti 

Dr. Cristian Anton Irimie, Ministerul Sănătăţii 

Alexandru Costin Ispas, Clinica Obstetrică-
Ginecologie, Spitalul Clinic Caritas "Acad. N. Cajal" 
Bucureşti 

Prof. Dr. Bogdan Marinescu, Spitalul Clinic de 
Obstetrică-Ginecologie "Panait Sârbu" Bucureşti 

Dr. Claudia Mehedinţu, Clinica Obstetrică-
Ginecologie, Spitalul Clinic Caritas "Acad. N. Cajal" 
Bucureşti 

Dr. Doina Mihăilescu, Clinica Obstetrică-
Ginecologie, Spitalul Universitar de Urgenţă "Elias" 
Bucureşti 

Prof. Dr. Dimitrie Nanu, Clinica Obstetrică-
Ginecologie, Spitalul Clinic Caritas "Acad. N. Cajal" 
Bucureşti 

Prof. Dr. Liliana Novac, Clinica Obstetrică-
Ginecologie I, Spitalul Clinic Municipal "Filantropia" 
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Prof. Dr. Florin Stamatian, Clinica Obstetrică-
Ginecologie I, Spitalul Judeţean Universitar de 
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Dr. Alma Ştefănescu, IOMC, Maternitatea "Polizu" 
Bucureşti 
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10.2 Anexa 2.  Grade de recomandare şi nivele ale dovezilor 

 

Tabel 1. Clasificarea tăriei aplicate gradelor de recomandare 

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid şi trebuie urmate în cvasitotalitatea cazurilor, 
excepţiile fiind rare şi greu de justificat. 

Recomandare Recomandările prezintă un grad scăzut de flexibilitate, nu au forţa standardelor, iar atunci când 
nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat raţional, logic şi documentat. 

Opţiune Opţiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicând faptul că mai multe 
tipuri de intervenţii sunt posibile şi că diferiţi medici pot lua decizii diferite.  Ele pot contribui la 
procesul de instruire şi nu necesită justificare. 

 

Tabel 2. Clasificarea puterii ştiinţifice gradelor de recomandare 

Grad A Necesită cel puţin un studiu randomizat şi controlat ca parte a unei liste de studii de calitate 
publicate pe tema acestei recomandări (nivele de dovezi Ia sau Ib). 

Grad B Necesită existenţa unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe tema 
acestei recomandări (nivele de dovezi IIa, IIb sau III). 

Grad C Necesită dovezi obţinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experţi sau din experienţa 
clinică a unor experţi recunoscuţi ca autoritate în domeniu (nivele de dovezi IV).   

Indică lipsa unor studii clinice de bună calitate aplicabile direct acestei recomandări. 

Grad E Recomandări de bună practică bazate pe experienţa clinică a grupului tehnic de elaborare a 
acestui ghid. 

 

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi 

Nivel Ia Dovezi obţinute din meta-analiza unor studii randomizate şi controlate 

Nivel Ib Dovezi obţinute din cel puţin un studiu randomizat şi controlat, bine conceput 

Nivel IIa Dovezi obţinute din cel puţin un studiu clinic controlat, fără randomizare, bine concepute 

Nivel IIb Dovezi obţinute din cel puţin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil de la mai 
multe centre sau echipe de cercetare 

Nivel III Dovezi obţinute de la studii descriptive, bine concepute 

Nivel IV Dovezi obţinute de la comitete de experţi sau experienţă clinică a unor experţi recunoscuţi ca 
autoritate în domeniu 
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10.3 Anexa 3.  Administrarea terapiei tocolitice 

 

 ATOSIBAN-nu are DCI (Tractocile, Antocin) 

Indicaţii Flacon 37.5 mg/5ml sau 6.75 mg/0.9 ml 

Indicat pentru întârzierea iminenţei de naştere prematură la gravidele adulte cu: 

- contracţii uterine regulate, cu durata de cel puţin 30 secunde, cu o frecvenţă de ≥ 
4 în 30 minute 

- dilataţie cervicală de 1 până la 3 cm ( 0-3 cm la nulipare) şi ştergere a colului 
uterin de ≥ 50% 

- vârsta ≥ 18 ani 

- vârsta sarcinii cuprinsă între 24 şi 33 de săptămâni complete de amenoree 

- frecvenţă normală a bătăilor cardiace fetale 

Doza pentru adulţi - 6.75 mg atosiban în bolus i.v. administrat in bolus în interval de 1 minut, apoi 

- perfuzie de încărcare cu un ritm de 18 mg/oră(300 mcg atosiban/ min) timp de 3 
ore, apoi 

- perfuzie de întreţinere cu un ritm de 6 mg/ oră (100 mcg atosiban/ min) până la 48 
ore 

Doza totală administrată în decursul unui ciclu terapeutic complet nu trebuie să 
depăşească 330,75 mg. 

Cel mult 3 repetari ale ciclului terapeutic 

Contraindicaţii  vârsta gestaţională mai mică de 24 sau mai mare de 33 de săptămâni complete 
de amenoree 

 ruptură prematură de membrane la > 30 săptămâni de amenoree 

 frecvenţă anormală a bătăilor cardiace fetale 

 hemoragie uterină ante-partum, care impune naştere imediată 

 eclampsie sau preeclampsie severă, care impune naştere imediată 

 moarte fetală intrauterină 

 suspiciune de infecţie intrauterină 

 placentă praevia 

 dezlipire de placentă 

 orice altă afecţiune a mamei sau fătului, în condiţiile căreia menţinerea sarcinii 
prezintă risc crescut 

 hipersensibilitate cunoscută la substanţa activă sau la oricare dintre excipienţi 

Interacţiuni nu 

Sarcină şi alăptare date insuficiente 

Atenţie! Efecte adverse  

- greaţă 

- cefalee 

- ameţeli 

- tahicardie 

- posibila hemoragie in postpartum 

Necesita cardiotocografie în timpul administrării 

Precauţie la insuficienţa hepatică şi renală 

Cântărire beneficiu tocoliză versus risc corioamniotită la suspiciunea de membrane 
rupte. 
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 NIFEDIPINUM 

Indicaţii Tablete de 10mg, 20mg 

Capsule de 10mg, 20mg 

Tablete 20mg retard  

Indicat pentru întârzierea iminenţei de naştere prematură la gravidele adulte 

Doza pentru adulţi Tocoliza acută
(1)

: 

- Iniţial sublingual: 10 mg la fiecare 15 min în prima oră, până la oprirea contracţiilor 

Tocoliza de întreţinere
(1)

: 

- 60-160 mg/zi nifedipinum cu eliberare lentă în funcţie de prezenţa şi intensitatea 
contracţiilor uterine 

 

Contraindicaţii - alergie la Nifedipinum 

- cardiopatii severe (HTP, tahiaritmie) 

- puls peste 120bpm 

- TA < 90mmHg sistolica 

- frecvenţă respiratorie > 30/min 

- frecvenţă cardiacă > 170/min 

- cefalee agravată 

- vomă persistentă 

- durere precordială/ dispnee 

- concomitenţa folosirii: 

1. salbutamolum-ului, mai ales i.v. 

2. MgSO4 

3. antihipertensivelor 

4. nitraţilor 

Interacţiuni - efectul hipotensor poate fi potenţat de alte antihipertensive 

- administrarea simultană a digoxinum poate crește nivelul plasmatic al acesteia 

- cimetidinum crește nivelul plasmatic al nifedipinei 

- rifampicinum crește eficacitatea nifedipinei 

- sucul de grapefruit administrat concomitent inhibă metabolismul nifedipinum-ului 
determinând concentraţii crescute ale acesteia 

Sarcină şi alăptare categoria C 

Atenţie! Efecte adverse: 

- tahicardie, palpitaţii, hiperemie facială 

- cefalee, ameţli 

- greaţă, vărsături 

Atenţie la:  

 AV > 120/min 

 TA sistolică < 90 mmHg 

 Respiraţii > 30/ min 

 Senzaţie de lipsă de aer 

 Cefalee progresivă 

 Vomă persistentă 

 Precordialgii 

 Progresia travaliului 
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 HEXOPRENALINUM (GYNIPRAL) 

Indicaţii Indicat pentru întârzierea iminenţei de naştere prematură la gravidele adulte 
Fiolă de 5 ml soluţie injectabilă concentrată conţinând 0.025 mg sulfat de 
hexoprenalinum 

Doza pentru adulţi  Tocoliza acută: 10 mcg diluat cu ser fiziologic sau soluţie glucozată până la 10 
ml se administrează i.v. timp de 5-10 min. În continuare, dacă este necesar, se 
administrează prin perfuzie 0.3 mcg/min. 

 Tocoliza masivă: se va începe tratamentul cu 10 mcg ca doză de atac, i.v. lent, 
urmată de o perfuzie de 0.3 mcg/min. O altă alternativă este administrarea unei 
perfuzii de 0.3 mcg/min de fără o injectare prealabilă a dozei de atac.  
Administrarea ca perfuzie (20 picături = 1 ml, calculat pentru trusele de perfuzie 

obișnuite). Concentrat pentru prepararea perfuziei (în 500 ml ser fiziologic sau 
soluţie glucoză 5%). Doza: 0.3 mcg/min 
Nr. Fiole Nr. Picături 
1 (25 mcg) 120 pic/ min 
2 (50 mcg) 60 pic/ min 
3 (75 mcg) 40 pic/ min 
4 (100 mcg) 30 pic/ min 

 Tocoliza pe termen lung: doza recomandată este de 0.075 mcg/ min. 
Concentrat pentru prepararea de perfuzie (în 500 ml ser fiziologic izoton cu 
sângele sau soluţie 5% glucoză; doza: 0.075 mcg/ min 
Nr. Fiole Nr. Picături 
1 (25 mcg) 30 pic/ min 
2 (50 mcg) 15 pic/ min 

 
Observaţie: dozele menţionate mai sus sunt doar instrucţiuni generale, tocoliza 
necesitând o adaptare individuală pentru fiecare pacientă tratată. 

Contraindicaţii - aceleaşi ca pentru nifedipinum 
 
Contraindicaţii speciale: 
- hipertiroidism 
-afecţiuni cardiace (aritmii tahicardice, miocardite, stenoză aortică subvalvulară 
hipertrofică, defecte de valvă mitrală) 
- afecţiuni severe hepatice şi renale 
- glaucomul cu unghi închis 

Interacţiuni - bocanţii receptorilor beta neselectivi reduc sau anulează acţiunea Gynipralum-ului 

- metilxantinele (ca teofilina) intensifică acţiunea Gynipralum-ului 
- efectul hipoglicemiant al medicamentelor antidiabetice este redus de Gynipralum 
- administrarea concomitentă a altor medicamente cu activitate simpatomimetică 
cum sunt anumite medicamente pentru circulaţie sau agenţi antiasmatici trebuie 
evitată deoarece aceasta poate produce efecte de supradozare 
- nu trebuie folosit concomitent cu alcaloizii ergotaminici 
- nu trebuie administrat concomitent cu preparate care conţin calciu sau vitamina D, 
cu dihidrotahisterol sau cu mineralocorticoizi 

Sarcină şi alăptare Catgoria ? (neclasificat de FDA) 

Atenţíe!  Efecte adverse 
- edem pulmonar 
- durere precordială 
- ischemie miocardică 
- hipotensiune 
- aritmii 
- insuficienţă cardiacă 
- hipopotasemie 
- hiperglicemie 
- dispnee 
- greaţă, vărsături 
- febră 
- moarte fetală/ maternă 
- taicardie fetală 
- hipotensiune fetală 
- hiperinsulinemie fetală 
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 TERBUTALINUM 

Indicaţii Aceleaşi ca şi pentru hexoprenalinum 

Fiolă de 1 ml soluţie injectabilă conţinând 1 mg de terbutalinum 

Doza pentru adulţi - 5 fiole în 500 ml soluţie glucozată 5%, 10 picături/ min 

- se creşte doza cu câte 10 picături/ min la fiecare 20min până la 80 picături/ min 
sau până la amendarea contracţiilor 

- se menţine doza eficace timp de 12-24 ore după care se reduce gradual cu câte 
10 picături/ minut până la suprimare 

Contraindicaţii Aceleaşi ca şi pentru hexoprenalinum 

Interacţiuni Aceleaşi ca şi pentru hexoprenalinum 

Sarcină şi alăptare Categoria B 

Atenţie Aceleaşi ca şi pentru hexoprenalinum 

  

 RITODRINUM 

Indicaţii Aceleaşi ca şi pentru hexoprenalinum 

Doza pentru adulţi - 150 mg ritodrinum în 500 ml soluţie glucozată 5% (0.3 mg/ml) 

- doza de start: 50 mcg/ min; se creşte doza cu 50 mcg/ min la fiecare 10 minute 
până la încetarea contracţiilor, până la apariţia efectelor adverse sau până la doza 
maximă de 350 mcg/ min 

- după încetarea contracţiilor se scade doza cu 50 mcg la fiecare 30 min până la 
obţinerea celei mai mici doze eficiente  

Contraindicaţii Aceleaşi ca şi pentru hexoprenalinum 

Interacţiuni Aceleaşi ca şi pentru hexoprenalinum 

Sarcină şi alăptare Categoria B 

Atenţie Aceleaşi ca şi pentru hexoprenalinum 

  

 SALBUTAMOLUM 

Indicaţii Aceleaşi ca şi pentru hexoprenalinum 

Fiolă de 5ml ce conţine 5mg de salbutamolum 

Doza pentru adulţi - 5mg de salbutamolum se adaugă în 100ml de soluţie de clorură de sodiu 0.9% 

pentru a obţine o soluţie de 50 mcg/ ml 

- se utilizează administrarea cu ajutorul injectomatului: salbutamol 50 mcg/ ml la o 
rată de perfuzie de 12 ml/ oră (=10 mcg/ min) şi se creşte doza cu 4 ml/ oră (= 3.3 
mcg/ min) la fiecare 30 min până la încetarea contracţiilor, sau până când pulsul 
matern atinge 120 bpm, sau până la un maxim de 36 ml/ oră (30 mcg/ min) 

Contraindicaţii Aceleaşi ca şi pentru hexoprenalinum 

Interacţiuni Aceleaşi ca şi pentru hexoprenalinum 

Sarcină şi alăptare Categoria C 

Atenţie Aceleaşi ca şi pentru hexoprenalinum 
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 INDOMETACINUM 

Indicaţii Supozitoare conţinând 50 mg  

Indicat pentru întârzierea iminenţei de naştere prematură la gravidele adulte 

Doza pentru adulţi - 100 mg intrarectal la 12 ore 

- 4 supozitoare sunt de obicei suficiente 

- doza maximă admisă este de 400 mg într-un interval de 48 de ore 

Contraindicaţii Materne: 

- leziuni preexistente gastrointestinal 

- alergie cunoscută la aspirină sau alte AINS 

- tulburări de coagulare sau terapie trombolitică 

- disfuncţie hepatică sau renală 

Fetale: 

- vârstă gestaţională peste 32 de săptămâni de amenoree 

- oligohidramnios preexistent 

Interacţiuni Indometacinum-ul accentuează efectele anticoagulantelor cumarinice (interacţiuni 
de deplasare); diminuă efectele anticonvulsivantelor, antiparkinsonienelor, efectul 
antihipertensiv al beta-adrenoliticelor, captoprilulum-ului, furosemidum, tiazidelor, 
prazosinum-ului. Probenecidum-ul accentuează şi prelungeşte efectul 
indometacinum-ului; asocierea cu litiu determină creşterea litemiei şi a efectelor 

toxice determinate de aceasta; cu amine simpatomimetice dă hipertensiune severă. 

Sarcină şi alăptare Categoria C 

Atenţie! Efecte adverse: 

- cefalee (relativ frecvent) 

- ameţeli 

- anorexie 

- iritaţie rectală şi reacţii alergice 

- cazuri izolate de hepatită, glomerulonefrită şi reacţii hematologice 
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 MAGNESII SULFAS (SULFATUL DE MAGNEZIU) 

Indicaţii Fiole conţinând 2 g sulfat de magneziu/ 2 ml 

Indicat pentru întârzierea iminenţei de naştere prematură la gravidele adulte 

Doza pentru adulţi - doza de încărcare: 4g sulfat de Mg în 100 ml sol Ringer lactat pe parcursul a 20 
min 

- ulterior se cresc dozele cu 0.5g la fiecare 15 min până la o doză maximă de 
4g/oră până când pacienta mai prezintă maxim 1 contracţie la 10 min sau se atinge 
doza maximă 

- doza maximă ( 4g/ oră) se poate menţine până la 48 ore 

- doza terapeutică în sânge este de 2-3 mmol/ L sau 4-6 mEq/ L 

Contraindicaţii - reacţie  alergică 

- boala Addison 

- hepatită 

- miastenia gravis 

- insuficienţă renală severă 

- deprimare respiratorie 

- bloc atrio-ventricular 

- leziuni miocardice, hipotensiune arterială 

Interacţiuni - potenţează efectul curarizantelor 

- prudenţă în asocierea cu barbiturice și alte hipnotice sau anestezice generale (risc 
crescut de deprimare centrală) 

Sarcină şi alăptare Categoria B 

Atenţie! Precauţii/ Interacţiuni: 

- toxicitate potenţată în caz de disfuncţie renală 

- precauţie la pacienţi digitalizaţi 

- frecvent scade alura ventriculară 

- poate fi potenţat de nifedipinum, iar administrate împreună accentuează blocada 
neuromusculară 

- potenţează efectele hipnoticelor şi sedativelor 

- accentuează efectul toxic al β-mimeticelor 

 

Semnele de intoxicaţie: 

- scăderea reflexelor osteotendinoase 

- sedare, stare confuzională 

- dispnee 

- hiperemie facială, transpiraţii 

- hipotensiune 

- colaps cardio-circulator 

- stop cardiac 

 

Se anunţă medicul de urgenţă dacă apar: 

- respiraţii < 16/min 

- diureză < 30 ml/oră 

- trombocitopenie 

- traseu BCF anormal 
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 TRINITRATUL DE GLICERINĂ (NITROGLICERINUM) 

Indicaţii  Sistem transdermic cu eliberare 0.4 mg/ oră 

Indicat pentru întârzierea iminenţei de naştere prematură la gravidele adulte 

Doza pentru adulţi - se administrează înainte 500 ml soluţie Ringer timp de 30-60 min pentru a preveni 
eventualul efect hipotensor masiv 

- plasture de 10mg trinitrat de glicerină aplicat transdermic cu repetarea dozei la 1 
oră dacă persistă contracţiile (doza maximă: 20mg în 24 ore) 

(2) 

 

Contraindicaţii - insuficienţă cardiacă 

- glaucom 

-  tromboză coronariană acută 

-  hipotensiune posturală 

- hipertensiune intracraniană 

-  idiosincrazie la Nitroglicerinum 

- stări de şoc şi colaps 

- anemii grave. 

 

Interacţiuni - nu sunt citate interacţiuni cu alte medicamente 

Sarcină şi alăptare Categoria C 

Atenţie! Efecte adverse 

- cefalee 

- hipotensiune accentuată 

- congestia feţei, bufeuri de căldură 

- senzaţie de sufocare 

- uneori greaţă, vărsături 

- sudoraţie 

- slăbiciune, ameţeli 

 

 





 

 

 


